
Propósito: Se utiliza esta autorización, cuando desea que otra persona acceda a su información médica protegida. Por ejemplo, 
una autorización es apropiada si desea que alguien, además de usted, discuta regularmente sus reclamos con nosotros (como su 
hijo(a) o un agente de seguros). 

SECCIÓN A: EL INDIVIDUO QUE ESTA AUTORIZANDO EL USO Y/O LA DIVULGACIÓN

   
Nombre  Número de Miembro

       
Dirección Ciudad Estado Código Postal

   
Fecha de Nacimiento (Mes/Día/Año) Número Telefónico

SECCIÓN B: EL USO Y/O DIVULGACIÓN QUE SE LE DARÁ A ESTA AUTORIZACIÓN
Marque una.

 Autorizo   la divulgación de toda mi información médica, farmacéutica, dental, oftalmológica, salud mental, abuso de sustancias, VIH/SIDA, psicoterapia, 
enfermedades reproductivas, enfermedades transmisibles, resumen de pagos de reclamaciones, correspondencia de reclamaciones, gestión médica 
o de casos, facturación, información sobre pagos, reclamaciones, inscripción y programas de atención médica.

 Autorizo   solo la divulgación de la siguiente información (especifique):    

Divulgar información médica protegida a:

 
Nombre del Individuo/Organización

       
Dirección Ciudad Estado Código Postal

   
Número Telefónico  Fax

SECCIÓN C: FIRMA DEL INDIVIDUO

Derecho a rehusarse a firmar esta Autorización: Entiendo que no estoy bajo la obligación de firmar esta autorización y que el Plan de Seguro Médico 
no condicionará el tratamiento, pago o elegibilidad para beneficios de cuidados médicos, por mi decisión de firmar esta autorización. 

Derecho a revocar esta Autorización: Entiendo que una notificación por escrito es necesaria para revocar esta autorización. Para obtener información 
de cómo revocar mi autorización, yo podría contactar a la Oficina de Privacidad (La información de contacto se encuentra más adelante). Estoy 
consciente que mi revocación no se hará efectiva hasta que el Plan de Seguro Médico la haya recibido. Estoy consciente que mi revocación no 
afectará las divulgaciones hechas antes de recibir mi revocación. 

Aviso para volver a divulgar información: Soy consciente, que una vez el Plan de Seguro Médico divulgue mi información, esta información no estará 
protegida bajo los estándares federales y estatales de privacidad y que mi información de salud puede volver a divulgarse sin obtener mi información. 

Expiración: Esta autorización vencerá en 24 meses, a partir de la fecha en que fue firmada, (un año si resido en Minnesota o 30 meses si resido en 
Illinois), a menos que especifique una fecha o evento específico aquí: ____________________________________________________________. 
Yo he tenido la oportunidad de revisar esta autorización. Entiendo el contenido de esta autorización. Al firmar esta autorización, confirmo que refleja 
completamente mi decisión. Yo tengo el derecho a guardar una copia de esta autorización para mis archivos. Una copia de este formulario estará 
disponible para mí si lo solicito. Puedo solicitar una copia comunicándome con Servicio al Cliente al (800) 362-3310.

Su Firma/La Firma de su Representante Personal: ____________________________________________________________________________

Su Nombre (letras de imprenta):   Fecha:  

Si un Representante Personal ha firmado esta Autorización, por favor adjunte la documentación apropiada verificando la autoridad legal 
como una Custodia Legal o un Poder del Abogado para Documentos Financieros, si esto aplica.

Envíe esta autorización a – Customer Service • 840 Carolina Street • Sauk City, WI 53583  
Fax: (608) 643-2564 • Teléfono: (800) 362-3310 • Correo electrónico: customerservice@QuartzBenefits.com

Si decide enviar esta autorización por correo electrónico, tenga en cuenta que muchos servicios de correo electrónico no son seguros (no 
están cifrados) y existe el riesgo de que terceros puedan leer o acceder a su información de salud protegida al ser enviada.

Las marcas de los planes de salud Quartz, los ofrece Quartz Health Benefit Plans Corporation, Quartz Health Plan Corporation, Quartz Health Plan MN Corporation y Quartz Health Insurance 
Corporation, que son entidades legales independientes. ©2021 Quartz Health Solutions, Inc. • QA00290SP (0821)
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